INSTRUKCJE WYPELNIANIA RB-89.2

DO WNIOSKODAWCY: Wniosek o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie nalezy ztozy¢ w
ciggu 30 dni kalendarzowych od zawiadomienia o ztozeniu memorandum dotyczgcego decyzji panelu Komisji do sekretarza
Komisji. Wniosek uwaza sie za ztozony do Komisji w dniu faktycznego otrzymania takiego wniosku przez Komisje. Zgodnie z
12 NYCRR 300.13(b)(3) i decyzja przewodniczacego, wniosek mozna ztozy¢ do Komisji wytgcznie na scentralizowany adres
pocztowy Komisji (P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205), scentralizowany numer faksu do przesytania roszczen
(1-877-533-0337), scentralizowany adres e-mail do przesytania roszczen (wchclaimsfiling@wcb.ny.gov), lub przez tgcze
Przeslij WCB do sieci (https://wcbdoc.services.conduent.com/). Wnioski w sprawie dyskryminacji w zwigzku z roszczeniami
0 odszkodowanie pracownicze nalezy sktada¢ do Komisji, wysytajgc je pocztg na adres Board's Discrimination Unit, Riverview
Center - 150 Broadway, Menands, NY 12204. Wnioski dotyczgce roszczen w sprawie swiadczen z tytutu niezdolnosci do
pracy (roszczenia o utracone zarobki z powodu uszczerbkéw na zdrowiu lub choréb niezwigzanych z pracg) nalezy sktadaé
do Komisji, wysylajac je pocztg na adres Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Kopie wniosku
nalezy doreczy¢ wszystkim zainteresowanym stronom posiadajgcym legitymacje procesowg zgodnie z 12 NYCRR 300.13(b)
(2)(iv). Wnioski, o ile nie zostaty ztozone przez niereprezentowang osobe wnoszgcg roszczenie, muszg mie¢ format
okreslony przez przewodniczgcego, wszystkie czesci wniosku muszg byé wypetnione. Niedostarczenie wszystkich informacji
wymaganych w formularzu moze skutkowac odrzuceniem wniosku.

UWAGA! Whnioski o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie dostarczane osobiscie do biura
Komisji nie bedg przyjmowane. Wnioski przestane pocztg lub ztozone bezposrednio do biura radcy prawnego (Office of
General Counsel) bedg uwazane za nieztozone do Komisji i nie bedg rozpatrywane.

DO WSZYSTKICH POZOSTALYCH STRON: Odrzucenie zarzutéw odnoszgce sie do niniejszego wniosku musi zostaé
doreczone Komisji w ciggu 30 dni kalendarzowych od daty doreczenia wniosku stronom, jak okreslono w czesci Potwierdzenie
doreczenie w formularzu RB-89.2, zgodnie z 12 NYCRR 300.13(c).

1. Numer(y) sprawy WCB: Wpisa¢ numer(y) sprawy WCB dla roszczenia(roszczen) bedgcego przedmiotem odwotania.
Numer(y) sprawy WCB obejmuje numer sprawy dotyczacy odszkodowania pracowniczego, dyskryminacji, Swiadczen z tytutu
niezdolnosci do pracy, dyskryminacji z tytutu ptatnego urlopu rodzinnego, swiadczen dla strazakéw z ochotniczej strazy
pozarnej i ochotniczego personelu karetki pogotowia ratunkowego.

2. Numer(y) sprawy ubezpieczyciela. Wpisa¢ numer(y) sprawy ubezpieczyciela dla roszczenia(roszczen) bedgcego
przedmiotem odwotania. Ta czes¢/punkt nie dotyczy roszczen o dyskryminacje.

3. Kod ubezpieczyciela. Wpisac¢ kod ubezpieczyciela dla roszczenia bedgcego przedmiotem odwotania. Ta cze$¢/punkt nie
dotyczy roszczen o dyskryminacje.

4. Nazwa ubezpieczyciela. Wpisa¢ nazwe ubezpieczyciela dla roszczenia bedgcego przedmiotem odwotania. Ta czes$¢/
punkt nie dotyczy roszczen o dyskryminacje.

5. Data wystapienia uszczerbku na zdrowiu/urlopu Wpisa¢ date wystgpienia uszczerbku na zdrowiu lub date rozpoczecia
ptatnego urlopu rodzinnego (jesli ptatny urlop rodzinny nie zostat wykorzystany, wpisa¢ date ztozenia skargi dotyczacej
dyskryminac;ji).

6. Imie i nazwisko osoby wnoszacej roszczenie. Wpisa¢ petne imie i nazwisko pracownika.

7. Adres osoby wnoszacej roszczenie. \Wpisac adres, miasto, stan i kod pocztowy pracownika oraz adres do
korespondencji, jesli jest inny.

8. Whniosek jest skladany w imieniu. Wskaza¢ strone wnoszgcg odwotanie/sktadajgca niniejszy wniosek.

9. Whniosek o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie. Wskazac, czy wniosek jest
1) obowigzkowy, czy 2) uznaniowy.

10. Data ztozenia memorandum dotyczgcego decyzji panelu Komisji. Wpisa¢ date wydania decyzji, ktorej dotyczy
odwotanie.

11. Srodek zaradczy, o jaki wystepuje strona. Wskazaé rodzaj $rodka zaradczego, o jaki wystepuje strona.
12. Obecny stan sprawy. Wskazac¢ stan sprawy.
13. Okresli¢ kwestie wymagajgce weryfikacji. Podac¢ konkretne kwestie do weryfikaciji.

14. Podstawa odwotania. Krétko przedstawi¢ konkretne podstawy, na ktérych opiera sie odwotanie, w tym konkretne
ustalenia faktyczne, ktére sg kwestionowane i/lub zarzucane btedy proceduralne. Ogoélne zarzuty, ktére nie zwracajg wyraznie
uwagi Komisji na kwestie, ktére majg zostac rozstrzygniete, sg niewystarczajgce. Mozna dotgczy¢ dodatkowe strony,
maksymalnie do 8 stron.

Instrukcje wypetniania RB-89.2 (1-23)


mailto:wcbclaimsfiling%40wcb.ny.gov?subject=
https://wcbdoc.services.conduent.com/

15. Daty rozpraw, odpisy dokumentéw sadowych, dokumenty, zataczniki i inne dowody. Nalezy odnies¢ sie do akt
sprawy lub takiej ich czesci, ktdra ma znaczenie dla kwestii i podstaw podniesionych w niniejszym wniosku. Wskazaé
date(-y) rozprawy, podczas ktorej kwestia(-e) zostata podniesiona przed WCLJ, a takze daty wszystkich innych istotnych
rozpraw. Podac date i/lub numer(y) identyfikacyjny dokumentéw takich jak odpisy dokumentow sgdowych, dokumenty,
raporty, zatgczniki i inne dowody w aktach Komisji, ktére sg istotne dla kwestii i podstaw zgtaszania do weryfikacji. Jesli
nie sporzadzono pisemnego protokotu, zaznaczyc¢ to. We wniosku nie nalezy uwzglednia¢ ani do niego dotgczac zadnych
dokumentow, ktére znajdujg sie w aktach Komisji w momencie sktadania wniosku.

16. Odwotanie do Wydzialu Apelacyjnego Sadu Najwyzszego, Wydzialt lll. Wskazac, czy odwotanie od memorandum
dotyczgcego decyzji bedzie/zostato wniesione do Wydziatu Apelacyjnego Sgdu Najwyzszego, Wydziat Il1.

17. Poswiadczenie. Osoba przygotowujgca ten dokument musi podpisac formularz i opatrzy¢ go datg (podac réwniez
swoje imie i nazwisko, tytut, numer telefonu i adres), poswiadczajgc w ten sposéb, ze wniosek sporzagdzono w dobrej
wierze w oparciu o prawo i fakty, ze zostat on wniesiony z uzasadnionych powoddw i doreczony zainteresowanym stronom
posiadajgcym legitymacje procesowa, jak opisano w czesci Potwierdzenie doreczenia.

18. Potwierdzenie doreczenia. \Wniosek nalezy doreczy¢ wszystkim zainteresowanym stronom posiadajgcym legitymacije
procesowg, zgodnie z 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv). Niedoreczenie nalezycie wniosku stronie posiadajgcej legitymacje
procesowg bedzie uwazane za wadliwe i Komisja moze odrzuci¢ wniosek. W przypadku, gdy wniosek o weryfikacje

przez Komisje jest sktadany przez ubezpieczyciela, pracodawce posiadajgcego samoubezpieczenie lub innego ptatnika
lub potencjalnego ptatnika, nalezy go doreczy¢ osobie wnoszgcej roszczenie i jej przedstawicielowi prawnemu oraz

innym zainteresowanym stronom posiadajgcym legitymacje procesowg. Doreczenie uwaza sie za terminowe, jezeli
zostato dokonane przez wnoszacego odwotanie w ciagu trzydziestu (30) dni od wydania decyzji przez Komisje. Nalezy
wypetni¢ oswiadczenie lub zapewnienie i musi ono opisywac sposob oraz date ztozenia wniosku do Komisji. Wnoszacy
odwotanie moze ztozy¢ wniosek do Komisji tylko w jeden sposdb. W przypadku ztozenia przez wnoszgcego odwotanie
zduplikowanych wnioskdéw, takie podwdjne ztozenie wniosku moze zostaé¢ uznane za wnoszenie lub kontynuowanie
sprawy bez uzasadnionych podstaw i moze spowodowac natozenie na wnoszgcego odwotanie obcigzenia finansowego na
podstawie WCL § 114-a(3). W wypetnionym os$wiadczeniu lub zapewnieniu nalezy okresli¢ doreczone dokumenty, nazwiska
zainteresowanych stron, ktérym doreczono wniosek, date i sposéb doreczenia kazdej ze stron, oraz ze doreczenie odbyto
sie w ciggu 30 dni od wydania decyzji bedgcej przedmiotem wniosku. Niedopuszczalne jest wpisanie ,Patrz w zatgczeniu”
w czesci oswiadczenia lub zapewnienia, w ktérej nalezy wymieni¢ osoby otrzymujgce wniosek i sposéb jego doreczenia.
Jesli strona otrzymuje wniosek faksem, e-mailem lub innymi srodkami elektronicznymi, oswiadczenie lub zapewnienie musi
zawierac poswiadczenie, ze strona otrzymujgca wniosek w ten sposdb wyrazita wyrazng zgode na doreczenie wniosku za
pomoca takiego srodka [patrz 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv)(C)]. Wniosek nie musi by¢ doreczony kazdej ze stron w ten sam
sposéb. Zapewnienie musi by¢ opatrzone datg i podpisane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
zeznan. Zapewnienie moze wypetni¢ tylko petnomocnik. Oswiadczenie musi by¢ ztozone pod przysiega (podpisane) przed
notariuszem.
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| WNIOSEK O PONOWNE ROZPATRZENIE/ N
Yomi | Workers WERYFIKACJE PRZEZ KOMISJE W Binghamton, NY 13802-3203

sTATE | Compensation

Board PELNYM SKLADZIE

www.wcb.ny.gov

1. Numer(y) sprawy WCB 2. Numer(y) sprawy 3. Kod ubezpieczyciela 4. Nazwa ubezpieczyciela 5. Data wystapienia
ubezpieczyciela uszczerbku na zdrowiu/urlopu
6. Imie i nazwisko osoby wnoszgcej roszczenie 7. Adres osoby wnoszacej roszczenie

8. Wniosek jest sktadany w imieniu:

9. Niniejszy wniosek o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w peltnym skladzie w swietle WCL art. 32 i 142(2) jest:
|:| Obowigzkowy (wyrazono sprzeciw, inny niz sprzeciw, dla ktérego jedyng podstawa jest skierowanie do bezstronnego specjalisty)
|:| Uznaniowy

10. Data ztozenia memorandum dotyczacego decyzji panelu Komisji (mm/dd/rrrr):

11. Srodek zaradczy, o jaki wystepuje strona:

[] Korekta administracyjna memorandum dotyczacego decyzji [] Zmiana memorandum dotyczacego decyzji
[] Uchylenie memorandum dotyczacego decyziji [] Uniewaznienie memorandum dotyczacego decyz;ji

12. Sprawa jest obecnie (zaznaczy¢ jedna opcje): |:| Odrzucona |:| Ustalona

13. Poda¢ konkretne kwestie do weryfikacji.

14. Podstawa odwotania. Niniejszy wniosek o weryfikacje opiera sie na nastepujgcych podstawach (mozna dotgczy¢ dodatkowe strony, maksymalnie do 8 stron):

15. Daty rozpraw, odpisy dokumentow sgdowych, dokumenty, zatgczniki i inne dowody. (szczegoty w instrukcji):

16. Czy odwotanie od memorandum dotyczgcego decyzji bedzie/zostato wniesione do Wydziatu Apelacyjnego Sadu Najwyzszego, Wydziat 111?

(] Tak [] Nie

—_ il

KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH NIE STOSUJE DYSKRYMINACJI PODCZAS ZATRUDNIANIA | OBSLUGI OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

||||||||||||||||||||||||||||||||| |||
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17. Poswiadczenie: Podpisujgc ten dokument w wyznaczonym nizej miejscu, oswiadczam, ze niniejszy wniosek zostat sporzgdzony w dobrej wierze w
oparciu o prawo i fakty, zostat wniesiony z uzasadnionych powodéw i doreczony wszystkim zainteresowanym stronom posiadajgcym legitymacije procesows,
w sposob (w tym adres, adres e-mail lub numer faksu, pod ktéry doreczono wniosek) wymieniony w ponizszym zapewnieniu lub oswiadczeniu o doreczeniu.
Rozumiem, ze ustawa o odszkodowaniach pracowniczych przewiduje znaczne kary za wszczecie lub kontynuowanie postepowania bez uzasadnionych
podstaw i/lub w celu wprowadzenia zwtoki. Rozumiem, ze w przypadku wycofania niniejszego wniosku z dowolnego powodu lub rozwigzania przez strony
dowolnej z podniesionych kwestii, musze niezwtocznie powiadomi¢ o tym na pismie Komisje i zainteresowane strony posiadajgce legitymacje procesowa.

Podpis osoby sporzadzajgcej wniosek: Data sporzadzenia (mm/dd/rrrr):

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Oficjalny tytut: Nr tel. do kontaktu w ciggu dnia:

Adres:

» POTWIERDZENIE DORECZENIA
CZESC 1
ZAPEWNIENIE

STAN NOWY JORK, OKREG :Ja, , jestem petnomocnikiem nalezycie uprawnionym do
wykonywania zawodu prawniczego w sgdach stanu Nowy Jork. Niniejszym zapewniam pod karg odpowiedzialnosci za skfadanie fatszywych zeznan, ze
spetnitem(-am) wymagania dotyczace sktadania wnioskéw i ich doreczenia okreslone w 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv) i (3) dla celéw niniejszego wniosku o
ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie, w sposob okreslony ponizej w czesci 2.

Oswiadczam, ze niniejszy wniosek o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym skfadzie, jak okreslono powyzej, zostat dorgczony w ciggu
trzydziestu dni kalendarzowych od wydania decyzji bedgcej przedmiotem niniejszego wniosku.

Data (mm/dd/rrrr): Podpis:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

OSWIADCZENIE

STAN NOWY JORK, OKREG :Ja , zaprzysigezony zgodnie z obowigzujgcym prawem, oswiadczam:
Nie jestem strong zainteresowang roszczeniem/roszczeniami wymienionym(i) we wniosku o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym
sktadzie i mam ukonczone 18 lat. Niniejszym oswiadczam, ze spetnitem(-am) wymagania dotyczgce sktadania wnioskoéw i ich doreczenia okreslone w

12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv) i (3) dla celéw niniejszego wniosku o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie, w sposob okreslony
ponizej w czesci 2.

Oswiadczam, ze niniejszy wniosek o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie, jak okreslono powyzej, zostat doreczony w ciggu
trzydziestu dni kalendarzowych od wydania decyzji bedgcej przedmiotem niniejszego wniosku.

Zaprzysiezono przede mng dnia Podpis:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami):

Notariusz

CZESC 2
A. Ztozytem(-am) do Komisji wniosek o ponowne rozpatrzenie/weryfikacje przez Komisje w petnym sktadzie w dniu (data - mm/dd/rrrr)
przekazujac go (wybra¢ jeden sposéb):

[] Poczta na adres P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902

[] Faksem pod numer 1-877-533-0337

[l E-mailem na adres wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov

[] Poprzez tacze Przeslij WCB do sieci (https://wcbdoc.services.conduent.com)

[] Wniosek w sprawie dyskryminacji w zwiazku z roszczeniem o odszkodowanie pracownicze: Pocztg na adres Discrimination Unit,
Riverview Center - 150 Broadway, Menands, NY 12204

[] $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy: Pocztg na adres Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

B. Doreczytem(-am) wniosek o weryfikacje przez Komisje w dniu (data - mm/dd/rrrr) nastepujacym osobom (w razie potrzeby
dotgczy¢ dodatkowe kartki):

Imie i nazwisko: (sposob doreczenia): (na adres)

Imie i nazwisko: (sposob doreczenia): (na adres)

Imie i nazwisko: (sposob doreczenia): (na adres)

Imie i nazwisko: (sposob doreczenia): (na adres)
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